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wrot6w miejscowych? Jak cz~ste i powa-
ine Sq obecnie powiktania po Iimfadene-
ktomii? Czy "skip metastases" oraz "occult
metastases" Sq istotnym terapeutycznie
problemem? Czy znalezienie w WW
izolowanych kom6rek nowotworowych
(ITC) lub mikroprzerzut6w (MCM) winno
modyfikowae post~powanie? Czy radio-
terapia moze i powinna zastqpie Iimfa-
denektomi~? Jakie winny bye standardy
post~powania w przysztosci z w~ztami
chtonnymi w RP i MM? Autorzy po szcze-
g6towej analizie najnowszej literatury stojq
na stanowisku, ze wiele z tych pytar'! po-
zostaje w dniu dzisiejszym bez jednozna-
cznej odpowiedzi. Jakkolwiek uzaleznienie
wykonywania usuni~cia regionalnych w~­
zt6w chtonnych od obecnosci makro-
przerzut6w w WW wydaje si~ bye stuszne,
to post~powanie takie przy znalezieniu ITC
lub MCM nie jest juz tak jednoznaczne.
Z drugiej strony niewyjasniony jest pro-
blem zakresu koniecznej Iimfadenektomii
a nawet czas jej wykonania, szczeg61nie
w MM (elektywna/selektywna). Dodatkowo
komplikujq tq problematyk~ wyst~pujqce
r6Znice w biologii kazdego z tych nowo-
twor6w.
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W XIX wieku Virchov sformutowat teori~
o kolejnosci zajmowania regionalnych
wE;lzt6w chtonnych priez nowotw6r.
Usuni~cie narzqdu wraz z okolicznym
uktadem chtonnym nalezy do operacji
standardowych w wielu nowotworach
Obawa przed pozostawieniem "niewi-
dzialnych" mikroprzerzut6w w okolicznych
wE;lztach chtonnych uzasadniata agresj~
chirurga w dqzeniu do usuni~cia en bloc
zaj~tego przez nowotw6r narzqdu wraz
z regionalnym uktadem chtonnym. War-
tose prognostyczna poszerzonych 0 limfa-
denektomi~ operacji jest nadal nie w petni
poznana. Wiadomo jednak, ze usuwanie
standardowe catych region6w w~zt6w
chtonnych pogarsza w wielu przypadkach
jakose zycia i obniza odpornose.
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Wiadomo r6wniez, ze cz~sto usuwa si~
W~Zty chtonne "profilaktycznie" tzn. takie,
w kt6rych nie stwierdza si~ kom6rek nowo-
tworowych. U progu 21 wieku zdajemy
sobie szczeg61nie wyraznie spraw~ z ko-
niecznosci opracowania nowej technologii,
kt6ra pozwoli nam stwierdzie lub wyklu-
czye najmniejsze ogniska przerzutowe
w w~ztach chtonnych bez uciekania si~
do rozlegtych operacji. Pozwoli to nam
na indywidualizacj~ post~powania chirur-
gicznego w chorobach nowotworowych.
Idea "w~zta wartowniczego" WW (sen-
tinal node) jest znaczqcym narz~dziem
w realizacji tego celu. Sama koncepcja
byta juz przedstawiana w latach 50-tych
ale uwag~ klinicyst6w przykuty prace
Mortona i Cochrona dotyczqce techniki
mapy Iimfatycznej przedstawiane pod ko-
niec lat 80-tych. Prace te rozpocz~ty nowq
er~ w chirurgii onkologicznej i zaskakujqco
szybko rozpowszechnity si~ na swiecie.
W pierwszej kolejnosci najwi~kszy wy-
sitek badaczy zostat skierowany na opra-
cowywanie technologii lokalizacji i oceny
diagnostycznej wartosci w~zta wartowni-
czego ( WW) w czerniaku (cz. s.) i raku
gruczotu piersiowego (G.P).
Obecnie trwajq intensywne badania
nad technologiq WW w nowotworach
przewodu pokarmowego.
Na Trzecim Kongresie poswi~conemu
WW (Yokohama 2002) duzo miejsca po-
swi~cono jego zastosowaniu w nowotwo-
rach narzqd6w dotychczas nie opisywa-
nych; ptuca, gtowa, szyja, uktad moczowo
pfciowy. Obecnie jestesmy swiadkami
ewaluowania koncepcji WW od miejsca
jego niedowartosciowania do og61nie ak-
ceptowanej metody. Do petnego wykorzy-
stania koncepcji WW musimy w najblizszej
przyszfosci uzyskae nowe technologie
z zakresu biologii molekularne, kt6re
pozwolq nam na niezawodne wykrywanie
mikroprzerzut6w i urzqdzer'! zwi~ksza­
jqcych mozliwosci miniinwazyjnej chirurgii.
Potqczenie tych dw6ch zaawansowanych
technologii z koncepcjq w~zta wartowni-
czego wprowadzi nas w nowq er~ chirurgii
onkologicznej - indywidualizacji leczenia
chorych.
Przed erq WW, udowodniono, ze stan
w~zt6w chfonnych jest najistotniejszym
czynnikiem prognostycznym u chorych
na czerniaka i raka gruczotu piersiowego.
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WW jako pierwszy w~zet chtonny na dro-
dze sptywu chtonki z ogniska pierwotnego
jest najprawdopodobniej pierwszym miej-
scem osiedlania si~ ptynqcych naczyniami
chtonnymi kom6rek nowotworowych.
Grubosc czerniaka wg Breslow'a i rozmiar
guza piersi wyraznie koreluje z cz~stosciq
przerzut6w do WW. Jezeli WW nie za-
wiera przerzutu ( jest negatywny) oznacza
to, te pozostate regionalne w~zty chtonne
r6wniet nie zawierajq kom6rek nowotwo-
rowych (95%). 1I0sc wynik6w fatszywie
ujemnych, kt6ra jest akceptowana przez
wi~kszosc badaczy, nie przekracza 5%
(P.L.Leong). Wi~kszosc chorych na cz. s.
ognisko 0 grubosci < 1,5 mm z ujemnym
WW rokuje bardzo dobrze. Podobnie
chore ze wczesnie wykrytym rakiem piersi
i ujemny WW rokujq bardzo dobrze.
Wyniki badan nad WW w czerniaku
i w raku piersi Sq tak przekonywujqce,
ze stan WW zostat uj~ty w najnowszej
klasyfikacji ( AJCC 2002) obu nowo-
twor6w. Czy usuniecie pozostatych w. ch.
w przypadkach pozytywnych WW w cz. s.
i raku g. p. zwi~ksza szans~ na wyleczenie
jest nadal kontrowersyjne. Wiadomo r6w-
niet, te w 15% przypadk6w z ujemnym
WW w cz.s. mogq wystqpic przerzuty.
Wynika to z bardziej ztozonego i klinicznie
nieprzewidywalnego drenazu Iimfatyczne-
go na sk6rze nit dotychczas przypuszcza-
no: na przyktad pierwszq stacjq przerzu-
t6w ze sk6ry okolicy I~dzwiowej mogq byc
w. ch. Zaotrzewnowe, z okolicy topatki
w. ch. tr6jkqta mi~dzymi~sniowego, a z
konczyny g6rnej w. ch. podstawy szyi.
Te i wiele innych odmiennie przebiega-
jqcych - od dotychczas opisywanych - dr6g
chtonnych, a wyst~pujqcych az w 11 %
przedstawit R. Uren. ( 2002 ).
Na podstawie dotychczasowych·· wyni-
k6w badan nad WW w czerniaku i raku
gruczotu piersiowego motemy wyciqgnqc
nast~pujqce wnioski:
1) 1m mniejszy nowotw6r tym mniejsze
ryzyko wyst~powania przerzut6w.
2) W zdecydowanej wi~kszosci cz.S. i ra-
kach g. p. przerzuty do w. ch. wyst~­
pujq w kolejnosci tzn. w pierwszym
rz~dzie do WW.
3) W niewielkim procencie chorych mogq
wystqpic przerzuty odlegte wsr6d cho-
rych z ujemnym WW.
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Poniewat leczenie chorych z przerzu-
tami nowotworowymi jest nadal mato
efektywne, najwatniejszym zadaniem on-
kolog6w jest dqzenie do jak najwcze-
sniejszego ich wykrywania . Wezwaniem
dla biolog6w molekularnych jest wykrycie
mechanizm6w z zakresu biologii mole-
kularnej i genetyki kt6re decydujq 0 po-
wstaniu przerzut6w we wczesnych posta-
ciach raka. Te informacje pozwolq wyse-
lekcjonowac chorych do leczenia adjuwan-
towego.
WW w raku jelita grubego.
Przerzuty do w~zt6w chtonnych (w.ch)
Sq najistotniejszym czynnikiem prognosty-
cznym w rakach jelita grubego. Niestety,
rutynowe badanie histologiczne cz~sto
przeacza mikroprzerzuty (co najmniej
w 20%). U chorych z mikroprzerzutami
mogq rozwinqc si~ przerzuty. Technologia
biopsji WW w raku jelita grubego jest
niezmiernie prosta i doktadna (93%)
w ocenie stanu regionalnych w~zt6w
chtonnych. Polega ona na podaniu na po-
cZqtku operacji podsurowic6wkowo, wok6t
guza 1 - 2 ml Lymfazuriny lub Patente
Blue.
Pierwsze 1-4 zabarwione w.ch. pobiera
si~ - sr6doperacyjnie - do badania histo
patologicznego. Potem wykonuje si~ stan-
dardowq operacj~. WW jest pokrojony
co 20-40 mikron6w i oceniany HiE. imun-
histochemicznie.
DZi~ki tej prostej metodzie histopatolog
moze skupic swojq uwag~ tylko na 1-4
w.ch. w celu wykonania bardziej szcze-
g6towej ich analizy. W 5% przypadk6w
WW znajdowano poza typOWq drogq
chtonnq, co wymagato zmiany zakresu
operacji. Najwatniejszym wynikiem zasto-
sowaniaWW w raku jelitagrubego Jest
podwojenie ilosci znalezionych pozyty-
wnych w.ch. Oznacza to, te konwencjo-
nalne post~powanie w znacznym stopniu
niedoszacowuje stopnia zaawansowania
nowotworu. Poprawa stopnia zaawanso-
wania umozliwia u tych chorych zastoso-
wanie chemioterapii adjuwantowej co mo-
te miec istotny wptyw na ich przezycie.
W przysztosci zastosowanie biologii mo~
lekularnej (RT -PCR) pozwoli nam na wy-
krywanie ognisk przerzutowych submikro-
skopowych. Wartosc prognostycznych
tych ognisk jest w chwili obecnej nieznana.
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WW. w raku przetyku i zolCldka
Drenaz chtonny z przefyku zotqdka jest
daleko bardzo skomplikowany. Pomimo
tego powod6w wi~kszose chirurg6w jest
sceptyczna co do zastosowania koncepcji
WW w tych narzqdach. Badania japonskie
(Y. Kitagawa) wykazafy wysoka doktad-
nose diagnostyczna WW w przefyku i zo-
tqdku na poziomie 96%. Doniesienia z in-
nych kraj6w Sq r6wniez obiecujqce.
Brakuje jednak petnej zgody co do rodzaju
zastosowanej techniki. Zastosowanie bio-
psji WW w przewodzie pokarmowym to nie
tylko doktadniejsza diagnostyka mikroprze-
rzutowww.ch.• ale takze wezwanie dla
opracowywania nowoczesnej technologii
z zakresu miniinazyjnej chirurgii. WW b~­
dzie miat bezposredni wpfyw na rozsze-
rzenie wskazan do operacji laparosko-
powych. Chociaz pozostaje szereg zagad-
nien do rozwiqzania, juz teraz wiadomo,
ie WW daje nowe olbrzymie potencjalne
moiliwosci w chirurgicznym leczeniu
nowotwor6w zotqdka i przefyku.
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Zuiycie opioid6w jest w Polsce ciqgle
wielokrotnie nizsze niz w wi~kszosci kra-
j6w europejskich. Zuzycie to w latach
1994-1998 wynosHo we Francji - 21672,
Wlk. Brytanii - 27748, USA - 20585,
na W~grzech· 35518, a w Polsce jedynie
1200 (DOD-defined daily dose/milion
mieszkanc6w). Od czasu ogtoszenia przez
WHO zalecen dotyczqcych zwalczania
b616w nowotworowych (1986) obserwu-
jemy w Polsce szereg zjawisk b~dqcych
konsekwencjq ich wdrazania jak i prze-
tamywania lokalnych barier ogranicza-
jqcych racjonalnq opiek~ nad chorymi
z zaawansowanq chorobq nowotworowq.
Wymienie tu mozna: przetamanie opioido-
fobii, udost~pnienie lek6w chorym, po-
wstanie medycyny paliatywnej oraz post~-
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py w farmakoterapii: Wprowadzenie prepa-
rat6w 0 przedtuzonym, kontrolowanym
uwalnianiu Nowe leki przeciwdrgawkowe
o dziataniu p/b610wym Wprowadzenie tra-
madolu, selektywnych inhibitor6w COX2,
Wymienione post~py umozliwify opraco-
wanie w Polsce wytycznych leczenia b6-
16w nowotworowych (PTOK 1999, Kole-
gium Lekarzy Rodzinnych 2002, PUO
2003): Ocenia si~, ze w Polsce zyje
ok. 500 000 os6b wymagajqcych leczenia
z powodu b616w nowotworowych. Nalezy
uznae, .ze jest to problem spoteczny
zar6wno z uwagi na sw6j aspekt ilosciowy
jak i jakosciowy. Wiedza polskich lekarzy
i stan swiadomosci spotecznej pozwalajq
na wprowadzenie w Polsce standardu
gwarantujqcego chorym podstawowe le-
czenie przeciwb610we na kazdym etapie
leczenia onkologicznego i po jego zakon-
czeniu: "kazdy chory na nowotw6r
otrzymuje prawidtowe leczenie przeciwb6-
lowe od kazdego leczqcego go lekarza.
Lekarze, niezaleznie od posiadanej spe-
cjalizacji znajq podstawowe zasady lecze-
nia b616w nowotworowych." Leczenie b6-
16w nowotworowych sktada si~ z 2 podsta-
wowych, rownolegle stosowanych elemen-
t6w:
1. Stosowanie lekow przeciwbolowych.
Rodzaj i dawki lek6w dobierane Sq
w zaleznosci od nasilenia b61u - we-
dtug drabiny analgetycznej (Ieki nie-
opioidowe - opioidy).
2. Stosowanie lek6w i metod uzupetnia-
jqcych (adiuwantowych). Wyb6r leku/6w
lub metody zalezy przede wszystkim
od ustalonego rozpoznania. (Ieki adiu-
wantowe, blokady, neurolizy, paliaty-
wne leczenie onkologiczne). Wdroze-
nie i egzekwowanie stosowania wy-
tycznych i standard6w wydaje si~
w chwili obecnej najwazniejszym
przedsi~wzi~ciem dla poprawy lecze-
nia b616w nowotworowych w Polsce.
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